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Lesão Encefálica Adquirida (LEA) é uma lesão que ocorre no encéfalo 
após o nascimento e não está relacionada a doenças hereditárias, con-
gênitas, degenerativas ou traumas de parto, podendo causar seqüelas 
físicas e cognitivas.  Pacientes portadores de necessidades especiais 
estão cada vez mais presentes na prática diária do cirurgião dentista, 
porém, muitos profissionais ainda encontram dificuldades em atender 
estes pacientes. O objetivo deste estudo foi detectar alterações clínicas 
nos pacientes com LEA e relatar como estas podem interferir  no atendi-
mento odontológico. Foram avaliados 101 pacientes, com 18 a 87 anos 
de idade, de ambos os sexos, pertencentes à Clínica de LEA da Asso-
ciação de Assistência à Criança Deficiente de São Paulo (AACD-SP). As 
informações foram coletadas através de consulta de prontuários, ques-
tionário fechado e exame clínico do paciente. Neste estudo, 70,30% dos 
pacientes apresentavam espasticidade, 51,49% disfagia, 44,55% con-
vulsão, 75,25% déficit cognitivo, 9,90% limitação de abertura bucal e 
40,59% eram dependentes para a higiene oral. O cirurgião dentista deve 
estar atento às alterações clínicas dos pacientes com LEA, minimizando 
possíveis intercorrências clínicas por meio de uma anamnese detalhada 
e planejamento clínico.
Palavras-chave: Assistência Odontológica para Pessoas com 
Deficiências, Pessoas com Deficiência, Acidente Cerebral Vascular
RESUMO
The Acquired Encephalic Lesion (AEL) is a lesion that occurs in the enceph-
alon after birth and it is not related to hereditary, congenital, or degen-
erative diseases or to birth traumas that might be able to cause physical 
and cognitive after-effects. Patients with special needs are more and more 
present in the daily practice of a dental surgeon. However, many profes-
sionals still find it difficult to attend these patients. The objective of this 
study was to detect clinical impairments in AEL patients and report how 
they can interfere with dental treatment. One hundred and one (101) pa-
tients were evaluated, ranging from 18 to 87 years of age, of both genders, 
at the AEL Clinic at the São Paulo Association for Assistance to Disabled 
Children. The information was collected through consulting patients’ 
medical histories, closed questionnaires, and clinical exams. In this study, 
70.30% of the patients showed spasticity, 51.49% dysphagia, 44.55% 
convulsion, 75.25% cognitive deficit, 9.90% limited mouth opening, and 
40.59% were dependent for oral hygiene. The dental surgeon must be 
aware of the clinical impairments in AEL patients to minimize possible 
clinical inter-occurrences by a detailed anamnesis and clinical planning.
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INTRODUÇÃO
De acordo com Brain Injury Association 
(EUA, 1997), Lesão Encefálica Adquirida 
(LEA) é definida como uma lesão que ocorre 
no encéfalo após o nascimento e não está re-
lacionada a doenças hereditárias, congênitas, 
degenerativas ou traumas de parto.1 Alguns es-
tudos epidemiológicos mostram que a maior 
causa da LEA são os acidentes vasculares cere-
brais (AVCs),2 seguido dos traumatismos crâ-
nioencefálicos (TCE).2,3 A anóxia, as neuroin-
fecções e os tumores são lesões que ocorrem 
com menor freqüência.2
O AVC é caracterizado por um déficit neu-
rológico permanente ou transitório, decorrente 
da interrupção de suprimento sanguíneo com 
nutrientes, por obstrução ou ruptura de vasos 
cerebrais.2,4 Pode ser classificado como isquêmi-
co ou hemorrágico,2,4,5 sendo a maioria de natu-
reza isquêmica2,5 devido à trombose ou embolia 
cerebral.4 As conseqüências podem ser diversas 
e os efeitos mais comuns são: perda do contro-
le motor e/ou do equilíbrio, prejuízo cognitivo 
e/ou de linguagem, dificuldade de deglutição e 
alterações sensoriais e/ ou sensitivas.2,5 É consi-
derado a terceira causa de morte no mundo oci-
dental, segundo dados da Organização Mundial 
da Saúde (OMS), e a primeira causa de morte 
no Brasil, sendo a maior causa de incapacidade 
física entre os adultos.5 
O TCE acontece quando há uma força ex-
terna (agente agressor) grande o suficiente para 
causar injúria ao encéfalo, podendo ser classi-
ficado como aberto (sofrimento por arma de 
fogo, arma branca) ou fechado (acidente auto-
mobilístico).2 Pode apresentar diversas etiolo-
gias, porém, os acidentes de trânsito são consi-
derados uma das causas mais freqüentes.2,6,7
As conseqüências a longo ou curto prazo do 
TCE manifestam-se em vários níveis, causando 
uma grande diversidade de alterações físicas, 
cognitivas e comportamentais. Elas podem ser 
distintas para cada indivíduo,2,5-8 representando 
um grande desafio aos profissionais da área da 
saúde que trabalham com estes pacientes.6
Todo processo de reabilitação de pessoas 
com LEA necessita de uma equipe multidiscipli-
nar, como médicos de diferentes especialidades, 
enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos, fono-
audiólogos, terapeutas ocupacionais, assistentes 
sociais, educadores e cirurgiões dentistas.6
Pacientes portadores de necessidades es-
peciais (PPNE) estão cada vez mais presentes 
na prática diária do cirurgião dentista, devido, 
principalmente, ao aumento da expectativa 
de vida. Entretanto, muitos profissionais ain-
da encontram certas dificuldades em atender 
estes pacientes. O atendimento exige qualifi-
cação, manobras, conceitos, equipamentos e 
pessoal auxiliar diferenciado, com qualidade 
adequada às suas reais necessidades.9
A OMS estima que a prevalência das defi-
ciências no mundo é de 1 para cada 10 pessoas 
e afirma que desse total de deficientes, mais de 
2/3 não recebem nenhum tipo de assistência 
buco-dental.9
É neste contexto que a Odontologia en-
contra-se inserida, o que mostra a importância 
do desenvolvimento de pesquisas nesta área. 
OBJETIVO
O objetivo deste estudo foi detectar alterações 
clínicas nos pacientes com LEA e relatar como 
podem interferir no atendimento odontológico.
MÉTODO
Foram avaliados 101 pacientes, no período 
de maio a agosto de 2009, com 18 a 87 anos 
de idade, de ambos os sexos, pertencentes à 
Clínica de Lesão Encefálica Adquirida da As-
sociação de Assistência à Criança Deficiente 
de São Paulo (AACD-SP), que estiveram em 
Avaliação Global (avaliação multidisciplinar 
na qual o Setor de Odontologia realiza orien-
tações de higienização oral e verifica a neces-
sidade de tratamento dos pacientes) ou em 
tratamento no Setor de Odontologia, neste pe-
ríodo. Foram selecionados de forma aleatória. 
O presente estudo foi transversal, composto 
por uma amostragem probabilística estratifica-
da. As informações foram coletadas a partir de 
consulta de prontuários clínicos, de um ques-
tionário fechado de aplicação direta e exame 
clínico do paciente. 
As seguintes informações foram obtidas 
nos prontuários clínicos dos pacientes:
•	 Idade;
•	 Sexo: masculino ou feminino ;
•	 Etiologia da lesão: AVC, TCE, anóxia, 
tumores ou doenças degenerativas;
•	 Presença de alterações clínicas decorren-
tes da LEA (considerando-se as avaliações 
mais recentes): espasticidade, disfagia, 
convulsão e déficit cognitivo; 
Através de questionário, dirigido ao pa-
ciente e/ou responsável, as seguintes informa-
ções foram coletadas: 
•	 Via de alimentação utilizada no presen-
te momento: oral, sonda nasogástrica ou 
sonda gástrica;
•	 Higienização oral: dependente (quando 
realizada exclusivamente pelo cuidador), 
semi-independente (realizada pelo pacien-
te, com auxílio do cuidador ou de adapta-
ções) e independente (realizada exclusiva-
mente pelo paciente). 
No exame físico, em que foi realizada inspe-
ção visual e clínica, os examinadores utilizaram 
luvas de procedimento, máscaras, espátulas de 
madeira e régua milimetrada flexível e avaliaram: 
•	 Traqueostomia: presente ou ausente;
•	 Lesão em lábio: presente ou ausente;
•	 Nível de abertura bucal, conforme proto-
colo a seguir: Foi solicitado ao paciente 
que executasse sua abertura bucal máxima 
de forma espontânea, sendo medida a dis-
tância entre os bordos incisais dos incisivos 
centrais superiores e inferiores do paciente 
(distância inter-incisal). Na ausência dos 
incisivos centrais, a medição foi realizada 
através dos incisivos laterais. Pacientes des-
dentados totais (superior e inferior) e que 
não faziam uso de próteses, ou que utiliza-
vam apenas uma delas, foram excluídos do 
estudo. As medidas registradas em milíme-
tros foram classificadas em 3 níveis de aber-
tura bucal: Nível 0 = ausência de abertura 
bucal espontânea; Nível 1 = Abertura bucal 
espontânea até 20 mm e Nível 2 = abertura 
bucal espontânea maior que 20 mm.
Após o exame clínico, os pacientes recebe-
ram orientações sobre a importância do trata-
mento odontológico e hábitos de higiene oral.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da AACD-SP e também auto-
rizado pelos pacientes e/ou responsáveis através 
de um termo de consentimento livre e esclareci-
do, além de autorização do uso de voz e imagem.
RESULTADOS
Dos 101 pacientes com Lesão Encefálica Ad-
quirida, 62 (61,39%) eram do sexo masculino 
e 39 (38,61%) do sexo feminino, com idade 
média de 44,6 anos. Com relação à etiologia, 
49,50% tiveram AVC, sendo 34,65% AVC is-
quêmico e 14,85% AVC hemorrágico; 38,62% 
TCE; 5,94% anóxia e 5,94% outros (tumores 
ou doença degenerativa), conforme Figura 1. 
Do total de pacientes examinados, 44,56% 
eram independentes quanto à higiene oral, 
14,85% eram semi-independentes e 40,59% 
eram dependentes (Figura 2).
Com relação às vias de alimentação, a Fi-
gura 3 mostra que 3,96% alimentavam-se por 
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Figura 1 – Distribuição da LEA conforme sua etiologia
Figura 2 – Grau de independência para a higiene oral
sonda nasogástrica, 11,88% por sonda gástrica 
e a maioria (84,16%) alimentava-se por via oral.
Dados coletados através dos prontuários 
revelaram que 70,30% dos pacientes apresen-
tavam espasticidade, 75,25% déficit cognitivo, 
51,49% disfagia e 44,55% convulsão, confor-
me evidenciado na Figura 4.
Os resultados do exame físico mostraram 
que 9,90% dos pacientes apresentavam traque-
ostomia e 1,98% tinham lesão no lábio.
Com relação ao nível de abertura bucal es-
pontânea, 5,94% dos pacientes foram classifi-
cados no nível 0, 3,96% no nível 1 e 90,10% no 
nível 2 (Figura 5).
DISCUSSÃO
O atendimento aos PPNE exige cuidados es-
peciais e específicos que comportem suas reais 
necessidades. Essa atenção compreende desde 
procedimentos clínicos, para a reabilitação da 
saúde bucal do paciente, até questões que pos-
sam ultrapassar a barreira do conhecimento 
específico da odontologia.9 Dentre os PPNE, 
uma parcela atendida em centros de reabilita-
ção e consultórios odontológicos são os pa-
cientes acometidos pela LEA.
O predomínio do sexo masculino vítima 
de LEA é um achado comum na literatura2,7,10,11 
e o presente estudo concorda com esses auto-
res, já que 62,39% dos pacientes são do gênero 
masculino e 38,61% do gênero feminino, com 
uma média de idade de 44,6 anos.
Com relação à etiologia da amostra, 
49,50% apresentaram AVC; 38,61% TCE; 
6,93% anóxia e 4,95% outros (tumores e do-
enças degenerativas), sendo dados também 
encontrados na literatura consultada.2
Estes pacientes podem apresentar algumas 
alterações clínicas com um número quase infini-
to de combinações, como afasias, alterações do 
campo visual, disartrias, disfagias, diminuição 
ou perda da coordenação motora, espasticida-
de, convulsão e déficits cognitivos.1,2,4,6-8,9,10,12-16 
Tais seqüelas podem dificultar o atendimento 
odontológico convencional dos mesmos.
Neste estudo, 44,55% dos pacientes eram in-
dependentes quanto à realização da higiene oral, 
40,59% eram dependentes e 14,85% eram semi-
independentes. Conforme o estudo de Sampaio 
et al,10 os fatores que levavam estes pacientes a 
necessitarem de ajuda na prática da escovação 
eram: falta de coordenação motora (que leva o 
paciente a uma total ou parcial incapacidade de 
manuseio da escova dental); falta de coordena-
ção mandibular; hipotonia e hipertonia muscu-
lar; posicionamento do paciente; e nível de cons-
ciência e compreensão. Tais fatores os tornam 
dependentes ou semi-independentes nas ativi-
dades de vida diária (AVDs).10 Muitas vezes es-
tes pacientes dependem de uma ajuda a mais do 
cuidador, ou de adaptações nas escovas e pastas 
de dente para obter uma escovação efetiva e com 
qualidade, visando à saúde bucal.17 Na amostra 
estudada, nenhum paciente semi-indepedente 
fazia uso de adaptações para higienização bucal.
No presente estudo, 75,25% dos pacien-
tes apresentavam alteração cognitiva, que, de 
acordo com a literatura, pode levar a uma semi-
independência ou dependência nas AVDs.9 Esta 
seqüela pode dificultar o atendimento odon-
tológico, uma vez que alguns pacientes não 
compreendem ou obedecem ordens simples. 
Quanto maior o comprometimento do grau de 
consciência do paciente, maior será a exigência 
de dedicação, paciência, criatividade e capacida-
de de comunicação do profissional para que o 
tratamento possa ser bem conduzido.9
Com relação às vias de alimentação, cons-
tatou-se que 84,16% dos pacientes se alimen-
tavam por via oral, 11,88% através de sonda 
gástrica e 3,96% através de sonda nasogástrica. 
Quando a alimentação por via oral não é sufi-
ciente para suprir as necessidades orgânicas e 
nutricionais do indivíduo ou é contra-indicada 
em vista de uma disfagia grave, o suporte nu-
tricional por vias alternativas é necessário.18 
A sonda nasogástrica não é indicada por lon-
gos períodos, devido ao desconforto, trauma 
psíquico, aumento das secreções das vias res-
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Figura 3 – Vias de alimentação
Figura 4 – Alterações clínicas dos pacientes com LEA.
já que reduz o volume aspirado.21 Conseqüen-
temente, o cirurgião dentista deve adotar medi-
das que minimizem o risco de aspiração, tanto 
da saliva quanto da água, durante o tratamento. 
Também deve se preocupar com um adequa-
do posicionamento do paciente na cadeira, e 
sempre que possível fazer o uso de sugadores 
de alta potência e baixa rotação (que favorece 
o controle do risco de possíveis aspirações).18 
Recomenda-se ainda manter a traqueos-
tomia protegida para evitar a entrada de even-
tuais partículas ou fragmentos como poeira, 
ciscos,21 tártaro, medicamentos de uso odon-
tológico e instrumentais de pequeno calibre.
A espasticidade é um distúrbio freqüente 
nas lesões congênitas ou adquiridas do sistema 
nervoso central.2,14,22 Pode ser causa de inca-
pacidade, afetando o sistema músculo esque-
lético e limitando a função motora normal.14 
Da amostra estudada observou-se que 70,30% 
dos pacientes apresentavam espasticidade, que 
pode inicialmente prejudicar o posicionamen-
to do paciente na cadeira odontológica,19 levar 
a reflexos involuntários orais que dificultam 
a abertura bucal do paciente durante o trata-
mento e a higienização intra-oral.14,19
Devido à dificuldade em medir a abertura 
bucal, criou-se uma escala na qual foi possível 
avaliar pacientes que não conseguiam fazer a 
abertura bucal espontânea (nível 0), pacientes 
que apresentavam a abertura bucal espontânea, 
porém, limitada para o tratamento odontológi-
co (nível 1) e pacientes que apresentavam aber-
tura bucal considerada normal 23 (nível 2).
Os seguintes resultados foram obtidos: 
5,94% dos pacientes foram classificados como 
nível 0 e 3,96% como nível 1 (Figura 5). Com-
parando a espasticidade e a limitação de abertu-
ra bucal, observamos que do total dos pacientes 
espásticos, 14,08% apresentavam limitação de 
abertura bucal espontânea. Diante disto, os re-
flexos primitivos orais podem ser controlados 
com o uso de abridores de boca e afastadores 
de língua ou lábio, que facilitam o manejo, a efi-
ciência e a agilidade do atendimento.19 Alguns 
pacientes podem apresentar mordida tônica e 
interposição do lábio inferior entre as superfí-
cies incisais, decorrente do automatismo oral 
de natureza reflexa,14 ocasionando lesões bucais 
que podem dificultar na manipulação intra-oral 
durante o tratamento. Esta alteração foi encon-
trada na nossa amostra em 1,98% dos pacientes.
Dados do presente estudo mostram que 
44,55% dos pacientes com LEA apresenta-
vam quadro convulsivo. Pacientes convulsivos 
devem estar rotineiramente em acompanha-
mento médico e, quando necessário, usar me-
dicações para controle das crises.19 O cirurgião 
dentista deve procurar obter informações a res-
piratórias, irritação da nasofaringe, faringe e 
estômago.18 Havendo a necessidade de suporte 
nutricional por mais de três meses, a indicação 
deve ser de gastrostomia.18 
Baseando-se nesta referência, é possível 
comparar os resultados obtidos em nosso estu-
do, no qual a minoria fazia uso de sonda naso-
gástrica. O cirurgião dentista deve ficar atento 
às secreções das vias respiratórias, ter cuidado 
ao manipular a região facial, e, durante o pro-
cedimento clínico, diminuir os estímulos de 
spray de água por conta da disfagia orofaríngea 
que o paciente pode apresentar, o que reduz os 
riscos de fenômenos aspirativos.19 
O cirurgião dentista também torna-se res-
ponsável por prestar orientações sobre higiene 
oral aos cuidadores dos pacientes que utilizam 
vias alternativas de alimentação, mesmo quan-
do não estiver sendo oferecida dieta via oral.20 
A disfagia caracteriza-se por um distúrbio da 
deglutição ou qualquer dificuldade do trânsito do 
bolo alimentar da boca até o estômago.18,20 Pode 
estar associada a complicações como: desnutri-
ção, desidratação, pneumonia aspirativa, penetra-
ção de saliva ou restos alimentares no vestíbulo 
laríngeo, antes, durante ou após a deglutição.18
De acordo com o nosso estudo, 51,49% 
dos pacientes apresentavam disfagia e, destes, 
19,23% faziam uso de traqueostomia. A tra-
queostomia também é indicada nos casos dos 
pacientes com disfagias graves, com broncoas-
piração maciça e aspiração contínua de saliva, 
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peito dos medicamentos que o paciente utili-
za13,24 (dosagem e posologia), questionar sobre 
a sua alimentação, além de observar se o mes-
mo não está excessivamente cansado ou se não 
esteve recentemente doente antes de iniciar 
o tratamento odontológico.24,25 É importante 
que a atividade convulsiva esteja plenamente 
controlada24,25 e durante o tratamento deve-se 
ficar atento a esta alteração clínica, e, sempre 
que possível, atenuar os estímulos que possam 
provocar tal reação, assim o atendimento deve 
ser realizado no menor tempo possível para di-
minuir o stress e o cansaço do paciente.19
A odontologia atual possui inúmeros recur-
sos para pacientes normoreativos, mas apresen-
ta poucas soluções para pacientes com seqüelas 
neurológicas, que igualmente necessitam de tra-
tamento essencial para qualidade de vida.14 Com 
o aprofundamento do conhecimento das diversas 
especialidades da área da saúde, defrontamo-nos 
com a inutilidade dos nossos esforços se não to-
mados em conjunto. Sendo assim, devemos estar 
atentos não somente às condições do sistema es-
tomatognático, mas ao desenvolvimento global 
do indivíduo, estabelecendo uma relação eficaz 
de intercâmbio entre as áreas de conhecimento 
e integrando as condutas clínicas. Desta forma 
podemos suprir ou minimizar as necessidades de 
saúde do paciente, restituindo-lhe o bem estar e 
possibilitando a reintegração ao seu meio26.
CONCLUSÃO
Com base nos resultados obtidos e na discus-
são realizada, pode-se concluir que:
•	 As principais alterações clínicas de pacien-
tes com LEA que interferem na prática 
odontológica são: espasticidade; disfagia; 
déficit cognitivo e convulsão. 
•	 A presença de alterações clínicas em pa-
cientes com LEA, conjunta ou isolada-
mente requer atenção diferenciada por 
parte de cirurgiões dentistas e de sua equi-
pe de assistência.
•	 A participação do cirurgião dentista na 
equipe multidisciplinar é de suma impor-
tância, pois este profissional pode enten-
der e modificar a ação deletéria do dano 
neurológico na cavidade bucal.
Figura 5 – Nível de abertura bucal
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